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ditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin do re renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille df
s0ins.

‘macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des persopnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

ctére personnel \ <

g

S VMTUPFRAD
! Mutuelle de l’n.'\ oyance N(.J W19-540040
& d’Actions Sociales -
4 de Royal Air Maroc ¢ C Q
O maladie U pentaire DOptiquta' Oa

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;- ’I)"-(V/—i—i) : e Société : :‘DQ‘.)?‘Q P“( (\.\Q;.m(_. -

D Actif D Autre :
Nom & Prénom : f\"-‘mfi 2L

D Pensionne(e)
AMEL.
Date de naissance :-

Adresse

rer . DL EILAL

Total des frais engagés : -

RS

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

0306

Date de consultation :

Nom et préenom du malade

Lien de parenté : 8 Lui-méme O Conjoint O Enfan
Nature de la maladie : - jremr——" e

En cas d'accident precwsar |E&M‘SE’SM U E RA S

Dans le cas olU la maladie .s-.,ra{: ?mcw e, 'o fide "t les fr"srw;nﬂ'ﬂrnh sous plconfidentiel 3 I'at
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Signature de E‘adherent(e) :
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MYO-INOSITOL, D-CHIRO-INOSITOL )
et ACIDE FOLIQUE %

INOFOLIC® Combi & base de Myo-inositol, D-chiro-inositol et d'acide folique est utiligé pour
pporter une quantité supplémentaire de ces nutriments suite @ une diminutién des

ports par un régime ou une augmentation des besoins.
CONSEILS D'UTILISATION : 1 capsule par jour est la dose recommandée.

INGREDIENTS : Myo-inositol; huile de soja; gélatine consommable; agent de résistance :
glycerol; émulsifiants: Iécithine de soja, esters polyglycériques d'acides gras; triglycéride a
chaine moyenne; épuaississant: mono et diglycérides d'acides gras; D-chiro-inositol; agent
colorant : E172; acide folique (acide ptéroylmeonoglutamique).

AJR %
!
Pour 1 capsule pour 1 capsule P ALTHE} 4
[

Informations nutritionnelles

v . Nutrilinea SRL - 76, Aliée des Casuarinas
Myo-inositol ‘ ~ 550mg Via Gran Brefagna 1. Ain Sebad - 20580
D-chiro-inositol ‘ 13.8 mg l - CAP 21013 Gallorate (VA) ‘Casablonca
Acide folique 200 ug 100

P o PPC : 170,00 Dhs

erol; émulsiﬁoqis: lécithine de soja, esters polyglycériques d'acides gras; triglycéﬁ&é_c‘;
chaine moyenne; épaississant: mono et diglycérides d'acides gras; D-chiro-inositol; agent
colorant : E172; acide folique (acide ptéroylmonoglutamique).

AR %
Pour 1 capsule
- i Fobriquant e
3 = | Nutrilinea SRL - 76, Aliée des Casuarinas
Myo-inositol 550 mg | - Via Gran Brefogna 1, Ain Sebad - 20580

D-chlro-ir_lgsﬁol = i 1 3 8 m S CAP 21013 Gallarate (VA) Casablanca
Acide folique \ 200 ug

£ JR: Apport Jounalier recommandé

1
= PPC : 170,00 Dhs
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05/06/2020

Mme AMRI ASMAE

Vessie d’allure normal paroi fine

utérus de taille normal régulier homogéne,
ligne de vacuité en place non déviée
Endomeétre épais 17mm

annexes libres

Pas de masse pelvienne visible

Pas d’épanchement intra péritonéal visible ce jour

pour votre contrile veuillez prendre RDV

au préalable avec le secrétariat au 06 10 38 79 00

ou par whatsapp au 06 61 66 71 88

Avenue hassan Il, rue Laos, résidence Al Hamd ( ex résidence Lasaft) imm 11, Ap 3
tel/ fax :0537-207-702 portable : 06-61-66-71-88 Email :
achourmaria@hotmail.com
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